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Sammendrag 
 
Bakgrunn: Antall gamle mennesker over 80 år som dør i sykehus er økende, men mye av 
forskningen som finnes i forhold til å møte dødssyke pasienter er rettet mot kreftpasienter 
eller generelt mot palliativ omsorg.  
Formål: Finne ut hvordan sykepleier kan møte gamle pasienters åndelige behov i sykehus. 
Metode: Litteraturstudie 
Resultater: Sykepleie prioriterer fysiske behov hos pasienten, selv om de rangerer åndelige 
behov som viktig. 
Konklusjon: Åndelig omsorg for gamle pasienter er et fagfelt som krever mange ulike 
ferdigheter av sykepleier, blant annet evne til å skape gode mellommenneskelige relasjoner og 
gode organisatoriske ferdigheter i forhold til å forvalte knappe ressurser som tid. 
Søkeord:  : older patients, nursing, elderly, palliative care, spiritual needs, death, dying, care, 
care wards, existential needs, end of life needs, spiritually, acute hospital, last hours, last days.  
 
 
 
 
 
 
  
3 
 
Innhold 
Sammendrag ............................................................................................................................... 2 
1. Innledning ............................................................................................................................... 6 
1.2 Begrunnelse for valg og presentasjon av tema og problemstilling .................................. 7 
1.3 Presisering og avgrensning av problemstillingen ............................................................. 7 
1.3.1 Åndelige behov ......................................................................................................... 8 
1.3.2. Alder og livsfase ....................................................................................................... 8 
1.3.3 Etnisitet ...................................................................................................................... 8 
1.3.4 Diagnose .................................................................................................................... 9 
1.3.5 Kontekst – hvor møter vi denne pasienten ................................................................ 9 
1.3.6 Sykepleiers rolle ........................................................................................................ 9 
1.3.7 Pasientens kognisjon ................................................................................................. 9 
1.4 Definisjon av ord og begreper i problemstillingen ......................................................... 10 
1.4.1 Sykepleier ................................................................................................................ 10 
1.4.2 Gamle pasienter ....................................................................................................... 10 
1.4.3 Åndelige behov ....................................................................................................... 10 
1.4.4. Livets siste fase ...................................................................................................... 10 
1.4.5 Sykehus ................................................................................................................... 10 
1.5 Oppgavens oppbygning/disposisjon ............................................................................... 11 
1.6 Førforståelse ................................................................................................................... 12 
1.6.1 Førforståelse av problemstillingen .......................................................................... 12 
1.6.2 Refleksjon rundt egen førforståelse ......................................................................... 12 
2. Metode .................................................................................................................................. 13 
2.1 Valg av metode ............................................................................................................... 13 
2.2 Søkemetodikk ................................................................................................................. 13 
2.2.1 Søkeord .................................................................................................................... 13 
2.2.2 Avgrensninger ......................................................................................................... 14 
4 
 
2.2.3 Litteratursøk – eksempel ......................................................................................... 14 
2.3 Kildebruk og kildekritikk ............................................................................................... 15 
2.3.1 Pensum, lærebøker og teori ................................................................................ 15 
2.3.2 Internett .............................................................................................................. 16 
2.3.3 Kildekritikk av artikler ............................................................................................ 16 
3. Teori ..................................................................................................................................... 18 
3.1 Den gamle pasienten – hvem er det? .............................................................................. 18 
3.1.1 Biologisk aldring og sykdom .................................................................................. 18 
3.1.2 Psykologisk aldring ................................................................................................. 19 
3.1.3 Den gamle pasientens pasientforløp ........................................................................ 19 
3.1.4 Aldring og død ........................................................................................................ 19 
3.1.5 Livets sluttfase ......................................................................................................... 20 
3.2 Åndelige behov .............................................................................................................. 20 
3.2.1 Det åndelige aspekt ................................................................................................. 20 
3.2.2 Begrepet åndelighet ................................................................................................. 20 
3.2.3 Åndelighet og holisme ............................................................................................ 21 
3.2.4 Åndelige behov i livets sluttfase ............................................................................. 21 
3.2.5 Den døendes rettigheter og åndelige behov ............................................................ 22 
3.3 Sykepleieteoretisk forankring – Katie Eriksson ............................................................. 22 
3.3.1 Begrunnelse for valg av sykepleieteori ................................................................... 22 
3.3.2 Om Katie Erikssons sykepleieteori i forhold til helhetssyn på mennesket ............. 22 
3.3.3 Pasienten – det lidende menneske ........................................................................... 23 
3.4. Lidelse ........................................................................................................................... 23 
3.4.1 Hvorfor lider mennesket .......................................................................................... 23 
3.4.2 Sjelelig og åndelige lidelse ...................................................................................... 24 
3.4.3 Livslidelse ............................................................................................................... 24 
3.5 Lindring av lidelsen ........................................................................................................ 25 
5 
 
4. Funn ...................................................................................................................................... 27 
4.1 Tabell .............................................................................................................................. 27 
4.2 Presentasjon av funn ....................................................................................................... 29 
4.2.1 Mangel på følelsesmessig engasjement ................................................................... 29 
4.2.2 Nærværenhet, tilstedeværelse, samhandling ........................................................... 29 
4.2.3 Kommunikasjon/mangel på kommunikasjon .......................................................... 29 
4.2.4 Fysiske behov kontra åndelige behov ..................................................................... 30 
4.2.5 Mangel på tid ........................................................................................................... 30 
4.2.7 Holisme ................................................................................................................... 30 
5. Drøfting ................................................................................................................................ 32 
5.1 Om drøftingen ................................................................................................................ 32 
5.2 Presentasjon av case ....................................................................................................... 32 
5.3 Sykepleier som medmenneske og fagperson ................................................................. 33 
5.3.1 Nærhet, varhet og tid. .............................................................................................. 34 
5.3.3 Fysiske behov, åndelige behov og kommunikasjon ................................................ 36 
5.3.4 Tid ........................................................................................................................... 37 
5.3.5 Holisme ................................................................................................................... 37 
5.3.6 Dokumentasjon og kontinuitet ................................................................................ 38 
6. Oppsummering/konklusjon .................................................................................................. 39 
7. Referanser ............................................................................................................................. 40 
 
  
6 
 
1. Innledning  
Vi hører mye i media om “eldrebølgen”, og at andelen gamle mennesker i samfunnet vårt 
øker. Det antas at antall eldre vil øke fra 2010 til 2050, og at andelen eldre over 67 år vil være 
om lag 25 % av Norges befolkning (Romøren 2008:29). Fra andre europeiske land hører vi 
også at befolkningssammensetningen endres, at andelen gamle over 85 år øker. Dette øker 
kravene til samfunnets og sykepleieres kunnskaper om de eldres helse og omsorgsbehov 
(Rahm Hallberg 2006). 
Tall fra dødsstatistikken viser at det dør ca. 40.000 mennesker i Norge hvert år (Hjort 
2008:448). Om lag 79 % dør i institusjon, hvorav 38 % på sykehus (Hjort 2008:448). Andelen 
gamle over 80 år som dør i sykehus har økt fra 31 % i 1977 til 61 % i 2007 (Sørbye og 
Steindal 2009).  
Sykepleier møter den gamle pasienten mange steder i helsevesenet. Eldre mennesker mellom 
70 og 80 år har mer enn tre ganger så høyt antall sykehusopphold som personer under 60 år. 
Ser vi på tilsvarende tall for mennesker mellom 80 og 90 år er tallet fem ganger så høyt 
(Romøren 2008:30). Ikke minst gjelder dette medisinske sengeposter der stadig flere gamle 
ender sine dager.  Derfor er det avgjørende for sykepleien at sykepleier har gode kunnskaper 
om denne pasientgruppen, å se personen “bak” pasienten er avhengig av at sykepleier har 
grundige kunnskaper om det å være gammel og skulle dø (Kirkevold 2008:28). Sykepleiere 
må ha gode kunnskaper om sykepleie til pasienter i livets sluttfase, både medisinsk og 
relasjonelt (Sørbye og Steindal 2009).  
I løpet av tiden jeg har vært sykepleierstudent har jeg vært i praksis og i tillegg jobbet på en 
sykehuspost med eldre pasienter over 75 år. Her har jeg fått bli kjent med mange mennesker 
pasienter i livets siste fase. Arbeidet har innbefattet pleie av døende og dessuten noen 
dødsfall, og alle disse sterke møtene har gjort meg svært engasjert i den døende gamle 
pasientens situasjon, spesielt med tanke på deres åndelige behov.  
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1.2 Begrunnelse for valg og presentasjon av tema og problemstilling 
Sykepleier er i en unik rolle i forhold til den dødssyke pasienten som er lagt inn på 
sykehus. Sykepleier er til stede store deler at den tiden pasienten er på avdelingen, og 
er derfor er i en helst spesiell posisjon relasjonelt i forhold til pasienten.  
Jeg ble interessert i å finne ut mer om temaet, hvordan sykepleier kan møte gamle døende 
pasienters åndelige behov i sykehus, og tenker at dette er sykepleiefaglig relevant. 
Sørbye mfl oppsummerer det slik: 
 
 “Personalet må være villige til å ta samtaler angående tanker om døden og spørsmål  
av åndelig karakter, alternativt formidle behov for slike samtaler til andre” (Sørbye mfl 
2009). 
 
I tillegg er det spennende å bli kjent med den gamle pasienten. Jeg oppdaget at de er 
svært forskjellige på grunn av deres ulike erfaringer og livsløp. 
Ut fra falt valget mitt falt på temaet åndelig omsorg for dødssyke gamle mennesker i 
livets sluttfase ved sykehus, og problemstillingen jeg ønsker å presentere er som 
følger: 
“Hvordan kan sykepleier møte gamle pasienters åndelige behov i livets siste fase i 
sykehus?”  
 
1.3 Presisering og avgrensning av problemstillingen 
I presisering av problemstillingen ønsker jeg å gjøre rede for hvordan problemstillingen skal 
forstås (Dalland 2007:111). 
I formuleringen er oppmerksomheten rettet mot sykepleier, den har et sykepleiefaglig fokus 
og er i samhandling med pasienten innlagt i sykehus i livets siste fase. Jeg ønsker å finne ut 
hvordan, på hvilken sykepleiefaglig måte, sykepleier kan møte den gamle pasientens åndelige 
behov. 
I drøftingen av problemstillingen velger jeg å presentere en case. Pasienten som presenteres i 
casen har blant annet kreft. Diagnose er avgrenset bort fra problemstillingen, men jeg det 
riktig å nevne diagnosen relatert til pasientsituasjonen fordi han har en sykdom han vet han 
kommer til å dø av. Imidlertid finner jeg det ikke relevant å gjøre rede for sykdommen i 
8 
 
drøftingen, da jeg fokuserer på de åndelige behovene. Gamle pasienter er ofte multi-syke og 
kan derfor ha kreft som en av grunnsykdommene.  
Det er viktig å avgrense problemstillingen, og jeg har gjort dette ut fra et felt som vekket 
spesiell interesse (Dalland 2007:63), nemlig hvordan sykepleier kan møte åndelige behov hos 
gamle pasienter som dør i sykehus. I det følgende gjør jeg rede for avgrensningene.  
 
1.3.1 Åndelige behov 
Den gamle pasienten i livets siste fase har mange behov som skal dekkes. Det er rimelig å 
anta at en dødssyk pasient i livets siste fase har stort behov for fysisk pleie og smertelindring 
(Hjort 2008:453). Imidlertid er mitt valg falt på den åndelige delen av omsorgen og derfor 
bortfaller omhandling av pasientens fysiske behov. Selv om pleien i sin karakter er av praktisk 
art, så rommer den åndelige overtoner (Eriksson 1990:111, Kirkevold 2001:187), og jeg 
ønsker å se på hvordan sykepleier kan møte disse.  
 
1.3.2. Alder og livsfase 
Oppgaven avgrenses til gamle mennesker over 75 år. Dette er mennesker som har levd lenge, 
har mange års erfaringer og levd liv (Torbjørnsen 2008:462) bak seg, og gjennom et fullført 
livsløp nå er i livets sluttfase. De er dødssyke, det vil si at de har en langt kommen 
uhelbredelig sykdom som vil føre til døden (Mathisen 2005:281). De har en visshet om at 
døden nærmer seg, og dette kan vekke store eksistensielle spørsmål hos den enkelte 
(Torbjørnsen 2008:456).   
 
1.3.3 Etnisitet 
Den forutsettes at pasientene er etnisk norske. Min begrunnelse er at sykepleie av pasienter fra 
minoritetskulturer byr på andre utfordringer enn til majoritetsbefolkningen i forhold til språk, 
kultur, livssyn, åndelige behov, levemåte mv (Hanssen 2008:38). Dette ville bli for 
omfattende for denne oppgaven på bachelornivå.  
 
9 
 
1.3.4 Diagnose 
Jeg velger å se bort fra diagnose. Det skyldes at gamle generelt har flere sykdommer på en 
gang, siden aldersforandringer gir økt risiko for sykdom (Ranoff 2008:80) og det ville føre for 
langt i en oppgave på bachelornivå å gå inn på konsekvenser i et åndelig perspektiv for hver 
sykdomssituasjon eller diagnose, da det å gi sykepleie til pasienter med flere sykdommer gir 
store utfordringer og krav til sammensatt pleie (Ranoff 2008:81).  
 
1.3.5 Kontekst – hvor møter vi denne pasienten 
Konteksten i min oppgave er sykehus, selv om sykepleier også møter den gamle pasienten i 
livets siste fase i andre sammenhenger. Jeg velger å se på situasjonen i sykehus, da andelen 
gamle som dør i sykehus er økende (Sørbye og Steindal 2009) og mine egne erfaringer og 
møter med den døende gamle pasienten også er fra denne settingen. 
 
1.3.6 Sykepleiers rolle 
Omsorg, ikke minst omsorg ved livets slutt, er et teamarbeid med flere deltakere i tillegg til 
pasienten selv; pårørende, legen og sykepleier (Hjort 2008:450). I min oppgave velger jeg å 
fokusere på sykepleierens rolle. Dette skyldes at jeg ønsker å ha en sykepleiefaglig 
forankring. Dessuten tenker jeg at sykepleier har en spesielt viktig rolle i pasientens siste 
livsfase for de som er lagt inn i sykehus, fordi sykepleier tilbringer mye tid sammen med 
pasienten i denne fasen, og har mulighet til å skape kontinuitet i relasjonen.  
 
1.3.7 Pasientens kognisjon 
Det forutsettes at pasienten er kognitivt klar og orientert. Jeg gjør denne avgrensningen fordi 
kommunikasjon med personer med svekket kognisjon vil stille spesielle krav til sykepleier i 
forhold til blant annet kommunikasjon (Eide & Eide 2007:382), noe som ikke ligger innenfor 
det jeg ønsker å fokusere på i min oppgave.  
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1.4 Definisjon av ord og begreper i problemstillingen 
I det følgende definerer jeg ord og begreper. 
 
1.4.1 Sykepleier 
Sykepleier er en person med norsk høgskoleutdanning på bachelornivå. 
 
1.4.2 Gamle pasienter 
 
 “Den gamle pasienten er et gammelt menneske som har ett eller flere helseproblemer  
 som gjør at han eller hun kommer i kontakt med helsevesenet” (Ranoff 2008:75).  
Mennesker over 75 år, da mennesker over 75 år betegnes som gamle (ibid). 
 
1.4.3 Åndelige behov 
 
”Den del av mennesket som dreier seg om de evige spørsmål, om tilværelsens mening 
og om menneskets forhold til det som går utover det materielle.” (Simson 1990). 
 
 
 
 
1.4.4. Livets siste fase 
Perioden hvor pasienten er på veien mot døden, og livsforlengende behandling har mistet sin 
mening. Lengden på denne fasen er individuell, alt etter pasientens grunnsykdommer (Hjorth 
2008:451). I denne konteksten defineres livets siste fase som de siste 6 måneder.  
 
1.4.5 Sykehus 
En institusjon i spesialisthelsetjenesten. 
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1.5 Oppgavens oppbygning/disposisjon 
 
Kapittel 1 
Jeg starter kapittelet med en innledning om fagområdet jeg er interessert i. Sier litt om eldre i 
samfunnet og viktigheten av åndelige behov. Så følger begrunnelse for, og valg av tema og 
problemstilling samt avgrensning, presisering og definisjoner av begrepene. Jeg har også lagt 
førforståelsen og oppgavens disposisjon her.  
Kapittel 2 
Dette er metodedelen. Noe teori om metoden jeg har valgt, og min søkemetodikk, søkeord og 
begrunnelser for mine utvalg av artikler. Kildekritikk finnes også i metodedelen. 
Kapittel 3 
Presentasjon av teori jeg finner relevant om den gamle pasienten, åndelige behov, teori i 
forhold til sykepleieteoretisk forankring i valg av Katie Erikssons og lidelsesbegrepet. 
Kapittel 4 
Presentasjon av funn fra de forskningsartiklene jeg har valgt ut og som jeg mener er 
representative for å belyse min problemstilling. 
Kapittel 5 
Drøfting av problemstilling med bakgrunn i teori, erfaringer og presenterte funn. 
Kapittel 6 
Konklusjon/oppsummering. En avslutning av oppgaven. 
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1.6 Førforståelse 
En førforståelse er de forutsetningene som ligger til grunn mine meninger om en 
problemstilling. Den dannes gjerne av de “briller” eller de forutgående forestillingene jeg har 
om en sak (Aadland 2004:185). Det er alltid viktig å reflektere over hvilke forestillinger en 
selv møter en oppgave med, da det er ens eget perspektiv som utgjør horisonten (ibid). 
 
1.6.1 Førforståelse av problemstillingen 
Min førforståelse er at sykepleiere generelt er flinke til å ivareta den gamle døende 
pasientens fysiske behov, som for eksempel stell og smertelindring/administrering av 
smertestillende medikamenter. Jeg har sett, og selv merket på kroppen, hvor travelt 
det er å være sykepleier på en medisinsk post. Ut fra egne erfaringer hvor jeg har følt 
jeg har hatt for lite tid hos pasienten, og likeledes ikke sett så mye dokumentert i den 
elektroniske pasientjournalen under punkt for åndelige behov. Ut fra dette har jeg ofte 
reflektert over hvordan sykepleier kan møte de de åndelige behovene til gamle 
pasienter som dør i sykehus. Kanskje dette punktet ikke dekkes i like stor grad som 
de fysiske behovene pasienten har. Derfor ønsker jeg å se på hvordan sykepleier kan 
møte de åndelige behovene hos pasientene. 
 
1.6.2 Refleksjon rundt egen førforståelse 
Det er viktig å nevne at min førforståelse kan være farget av at jeg selv er 
sykepleierstudent. I utdanningen vår lærer vi mye om viktigheten av åndelige behov 
hos pasientene, samt hvor viktig det er å dokumentere disse behovene. Kanskje møter 
sykepleiere åndelige behov hos pasientene selv om det ikke dokumenteres i 
pasientens journal.  Det kan være mine “briller” som gjør at jeg synes sykepleierne er 
“flinkere” til å møte fysiske behov fordi de kan være lettere å observere når jeg for 
eksempel assisterer hos en pasient som skal snues. 
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2. Metode 
 
2.1 Valg av metode 
Metode er en fremgangsmåte eller et redskap man kan benytte når man vil gå til verks for å 
etterprøve kunnskap eller innhente kunnskap i den hensikt å løse problemer eller komme frem 
til ny kunnskap (Dalland 2007:81). Jeg har valgt litteraturstudie som metode i oppgaven min, 
da jeg mener denne metoden vil gi data som kan belyse problemstillingen (ibid). Med 
litteraturstudie menes en oppgave som systematiserer informasjon fra skriftlige kilder 
(Magnus og Bakketeig 2000:37). 
 
Lærebøker i form av pensumlitteratur og andre fagbøker knytter oppgaven til det 
sykepleiefaglige området som jeg ønsker å finne ut av, nemlig hvordan sykepleier kan møte 
døende gamles åndelige behov. I tillegg har jeg ønsket å finne skriftlig materiale i form av 
forskningsartikler og faglige artikler som kan belyse hvordan tenkningen er på dette feltet. Jeg 
ønsker derfor å bruke litteraturstudie, kildegransking i min søken etter svar på oppgavens 
problemstilling (Aadland 2004:212). Litteraturstudie har likhetstrekk med et 
forskningsprosjekt, men har ikke som mål å komme fram til ny kunnskap, kun belyse allerede 
eksisterende fagstoff på området man ønsker å se på (Magnus og Bakketeig 2000:38).  
 
2.2 Søkemetodikk 
Jeg har søkt via skolebibliotekets nettside i databasene Pubmed og Cinahl som er 
kvalitetssikrede fagdatabaser med tilgang til publiserte forskningsartikler innen sykepleie og 
helse.  
 
2.2.1 Søkeord 
Søkeord jeg har brukt i ulike kombinasjoner er: older patients, nursing, elderly, palliative care, 
spiritual needs, death, dying, care, care wards, existential needs, end of life needs, spiritually, 
acute hospital, last hours, last days.  
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2.2.2 Avgrensninger 
Når det søkes etter informasjon i fagdatabasene gis mulighet til å gjøre avgrensninger av 
søkene for å selektere ut den kunnskapen som ønskes. Jeg har valgt å avgrense søkene mine til 
artikler publisert i løpet av de siste 10 år, og til engelsk og nordiske språk. Jeg har variert med 
å avgrense til full tekst eller bare gratis full tekst artikler. Dette ga til å begynne med svært 
mange treff, men etter hvert som jeg valgte mer spesifikke søkeord eller kombinasjoner av ord 
kom jeg ned på et antall treff som ble håndterbart. 
 
2.2.3 Litteratursøk – eksempel 
Søkedatabasen Pubmed gir tilgang til referanser/sammendrag til forskningsartikler innen bl.a. 
medisin, sykepleie og prekliniske fag. I mine søk etter artikler har jeg, ut fra tematikk og 
problemstillingen, valgt å gjøre følgende avgrensninger: Pubmed, artikler siste 10 år, kun full 
tekst/eventuelt ikke satt kriterier for dette, artikler på engelsk.  
 
Ønske for søket: Finne artikler som tar for seg omsorg i livets siste fase. 
Database: Pubmed, avgrensninger: siste 10 år, engelsk.  
Søkeord: care of the dying patient last hours last days 
Resultat: 17 artikler funnet.  Etter å ha lest gjennom titlene, selekterte jeg vekk 15 av dem. 
Jeg fant dem ikke relevante på grunn av at de dreiet seg om barn, medikamenter, spesielle 
diagnoser, sykehjem mv. Imidlertid ønsker jeg å se videre på to av artiklene: 
 
The last 48 hours of life. Denne artikkelen ble også valgt vekk. Den iste seg å dreie seg om 
en 39-årig kreftpasient og derfor utenfor fokus for min problemstilling. 
 
Care of the dying patient: the last hours or days of life. Denne artikkelen bringer frem 
momenter jeg tenker er viktige for å finne kunnskap relatert til problemstillingen og tas med i 
utvalget. Begrunnelsen er at den tok for seg døende pasienter behov, og selv om den ikke var 
rettet spesifikt mot gamle vurderte jeg uttalelser blant annet om åndelige behov som generelle 
for døende og dermed av interesse for problemstillingen. 
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2.3 Kildebruk og kildekritikk 
For å belyse og drøfte problemstillingen min ligger det kunnskap i form av litteratur som et 
utgangspunkt, og i oppgaven min har jeg benyttet flere typer skriftlige kilder og litteratur.  
Kildekritikk er viktig for å gjøre vurderinger og kvalitetssikring av den litteraturen, de kildene 
man ønsker å benytte. Kildekritikk kan sies å bestå av to deler hvorav den ene siden består av 
kildesøking, og den andre å gjøre rede for den litteraturen man har valgt ut (Dalland 2007:64). 
 
2.3.1 Pensum, lærebøker og teori 
For å forankre oppgaven min til mitt faglige ståsted som sykepleierstudent, og det fagområdet 
den tilhører, er det naturlig å søke kunnskap i pensumlitteraturen tilhørende bachelorstudiet i 
sykepleie (Dalland 2007:73). I tillegg har jeg hentet informasjon i lærebøker som ikke står på 
pensumlista, men som også hører til samme fagområdet. Jeg redegjør for disse kildene 
nedenfor. Lærebøker som er benyttet for selve oppgaveteorien er ikke redegjort for som 
kilder, da disse ikke i seg selv belyser problemstillingen min.  
For denne oppgaven, som tar for seg den gamle pasienten over 75 år (Ranoff 2008:75), har 
jeg hentet teori fra “Geriatrisk sykepleie, god omsorg til den gamle pasienten” (Kirkevold mfl 
2008). Boken er dedikert til blant annet sykepleiere som jobber med den gamle pasienten, og 
ble utgitt i 2008. Den har vært en viktig kunnskapskilde for meg hele studiet, og brukes i 
arbeidet med å belyse problematikken i oppgaven min. Det er også hentet kunnskap fra 
læreboken “Tverrfaglig geriatri” (Bondevik og Nygaard 2006). Denne boken ble tatt med i 
utvalget fordi jeg ønsket utdyping og flere innfallsvinkler på for eksempel temaet åndelige 
behov eller teori rundt aldring. Det er relevant å nevne at bøkenes tittel inneholder ordet 
geriatri, men det gjøres oppmerksom i forordet på at de omhandler generell kunnskap om 
aldring, og er sykepleiefaglig relatert til omsorg, pleie og behandling av eldre mennesker. 
Begge bøkene er relativt nye, og hevder å være ajourførte i forhold til fagutvikling og 
forskning innen feltet. Det meste av stoffet er primærkilder, selv om det også henvises til 
andre kilder. 
Bøkene i verket “Grunnleggende sykepleie” (Kristoffersen mfl 2005), “Etikk i sykepleien” 
(Støre Brinchmann 2005), “Kommunikasjon i relasjoner” (Eide og Eide 2007) og “Person og 
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profesjon” (Aalen Leenderts) tilhører pensumlitteraturen. Dette har vært nyttige 
kunnskapskilder for å belyse eller avgrense problemstillingen. Samtlige bøker er av nyere 
dato. 
I forhold til sykepleieteoretisk forankring har jeg valgt Katie Erikssons omsorgsfilosofi. For å 
nærme meg denne teorien har jeg benyttet kunnskap og fortolkninger i “Grunnleggende 
Sykepleie” (Kristoffersen mfl 2005) og “Sykepleieteorier, analyse og evaluering” (Kirkevold 
2009). Erikssons teori består av flere separate bøker, og tilnærmingen til denne teorien blir 
derfor gjennom andre forfattere/sekundærkilder gitt ut som lærebøker av nyere dato. 
Jeg har valgt å benytte “Det lidende menneske” (Eriksson 1995), og vurderer denne 
kunnskapskilden som nyttig i forhold eksempelvis til lidelse, lindring av lidelse og åndelighet 
for oppgaven. Dette er en primærkilde og kom ut i 1995, så den er relativt gammel, men er til 
tross for dette en pensumbok. 
 
2.3.2 Internett 
På internett ligger det store mengder data, og det anslås at kun 5-10 % av det de største 
søkemotorene bringer frem er fagstoff (Dalland 2007:62). For å være sikker på at jeg har hatt 
tilgang på faglig sikret stoff fra internett, har jeg kun benyttet søk via skolebibliotekets 
nettsider hvor vi som studenter gis tilgang til blant annet de sykepleie/helserelaterte 
databasene Pubmed og Cinahl.  
I mine søk på internett har jeg gjort noen begrensninger. En refleksjon rundt disse 
avgrensningene er at jeg kan gå glipp av viktig informasjon på feltet mitt fordi en del viktige 
publiserte artikler må kjøpes. Dessuten har jeg valgt å avgrense innen siste 10 år. Imidlertid 
har jeg foretatt relativt få begrensninger, da jeg har ønsket et bredest mulig utvalg på de 
dataene som kommer fram. Dessuten opplever jeg at det ikke er så veldig mye fagstoff på 
feltet, og derfor ønsket jeg å få tilgang til mest mulig av det som finnes. 
 
2.3.3 Kildekritikk av artikler 
Felles for artiklene er at de er valgt ut på bakgrunn av innhold og funn jeg mener er relevante 
for problemstillingen.  De fleste er av ny dato, utgitt i 2006-2008, med unntak av en artikkel 
som er fra 2001. Samtlige er publisert i løpet av siste 10 år som er den begrensningen jeg har 
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satt ved søk i Cinahl og Pubmed. Samtlige artikler er publisert i vitenskapelige tidsskrifter, og 
de fleste er funnet ved hjelp av skolebibliotekets nettside.  
Problemstillingen er sterkt avgrenset. En refleksjon vedørende funn og drøfting av dem er jeg 
ubevisst kan ha søkt etter forskningsartikler med fokus innenfor min problemstilling og tatt de 
med i mitt utvalg. Jeg velger uansett å drøfte ut fra de funnene som jeg har presentert, 
sammen med teori og egen erfaring fra praksis. 
I det følgende kommer kildekritikk av noen utvalgte artikler. 
Artikkelen “Nursing older dying patients: findings from an ethnographic study of death and 
dying in elderly care wards” av John Costelleo er en primærkilde. Den er valgt ut fordi den tar 
for seg erfaringer rundt åndelig omsorg i sykehus. Den dreier seg om døende gamle og 
sykepleiere som jobber med dem. Forfatteren nevner selv noen begrensninger i studiens 
relevans for overføringsevne i forhold til sykehus generelt da pasientene i studien er gamle. 
For mitt fokus er derimot gamle pasienter fokusgruppen og jeg tenker artikkelen har 
overføringsverdi til situasjonen i min oppgave.  
Forskningsartikkelen “Needs of elderly patients in palliative care” av Helle Wijk og Agneta 
Grimsby, bygger på en studie utført ved en svensk geriatrisk post. Den ser primært på 
sykepleiebehov for kreftpasienter i palliativ fase. Forfatterne gjør oppmerksom på at det er en 
svakhet at utvalget av pasienter var begrenset til 30 personer.  Jeg var i tvil om denne 
artikkelen var relevant for problemstillingen da hoveddiagnosen var kreft, men vurderte 
funnene i artikkelen til å ha overføringsverdi. Dessuten hadde deltakerne en 
gjennomsnittsalder på 79 år, det var et utvalg av begge kjønn. Et annet funn jeg så som 
interessant var at smertelindring var viktig for å komme i posisjon til å se på åndelige behov, 
noe jeg synes er en nyttig opplysning som bakgrunn for oppgaven.  
Artikkelen “Omsorg for døende og deres pårørende – hva har endret seg i løpet av en 30-års 
periode” av Liv Wergeland Sørbye og Simen Steindal. Studien ble utført i sykehus, en stor 
andel av pasientene er gamle over 80 år og studien peker blant annet på betydningen av 
sykepleiers omsorgsevne og det å kommunisere om døden. Jeg vurderer funnene som 
overførbare til min oppgave. Forfatterne bringer selv frem styrker og svakheter ved studien, 
spesielt i forhold til at studien bygger på datagrunnlag over en 30-års periode, da funn kan 
være typiske for sitt 10-år (Sørbye og Steindal 2009). 
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3. Teori 
 
3.1 Den gamle pasienten – hvem er det? 
Begrepet eldre pasienter omfatter en gruppe pasienter som er svært forskjellige, og 
generalisering av pasientgruppen kan gi feil bilde av hvem den gamle pasienten er. Gruppen 
omfatter mennesker i et stort aldersspenn, fra 60 til 100 år. Disse pasientene har levd lenge. 
De har ulike livserfaringer, helse, intellektuelle evner og følelsesliv slik at variasjonene for 
individene er stor. Derfor har vi med en svært uensartet gruppe pasienter å gjøre (Ranoff 
2008:75).  
Aldring og alderdom kan ses på som en erfaringsbasert tilstand, og kanskje er ingen 
mennesker forberedt på at alderdommen kommer eller ønsker den velkommen. Imidlertid kan 
det være slik at mennesket begynner å reflektere over alderen når kroppen og helsen begynner 
å skrante eller reaksjoner fra andre mennesker eller samfunnet gjør at man tenker på det. Det 
er viktig at sykepleier møter den gamle pasienten ut fra det mennesket han eller hun er. 
Sykepleier bør ivareta individuelle forskjeller og være oppmerksom på alle de ressurser og 
erfaringsrikdommen den gamle har. Slik kan sykepleier bidra til at livet oppfattes som 
verdifullt uansett hvilken fase av livet pasienten er i (Ranoff 2008:24). 
Den gamle pasienten defineres som et gammelt menneske, over 75 år, med ett eller flere 
helseproblemer som årsak til at han eller hun kommer i kontakt med helsevesenet. Disse 
pasientene har gjerne aldersforandringer som får konsekvens for helse, forløp og prognose 
(Ranoff 2008:75). 
 
3.1.1 Biologisk aldring og sykdom 
Kroppen eldes fra vi er i 20-årene, og påvirker alle kroppens celler og organer. Dette kalles 
biologisk aldring. Det å bli gammel gjør at kroppen endres, og en stor utfordring for den 
gamle er å bli skrøpelig og avhengig av hjelp. I en slik situasjon er det avgjørende at 
sykepleier møter pasienten på en anerkjennende måte slik måte at integritet og verdighet blir 
ivaretatt (Kirkevold 2008:26). Gjennom alderdommen øker sannsynligheten for å få kroniske 
eller akutte sykdommer og funksjonssvikt som følge av uheldig livsstil eller levekår, eller at 
kroppen rett og slett blir slitt. Denne kombinasjonen gjør at de aller fleste gamle får 
sykdommer og helsesvikt (Romøren 2008:32). Den gamle pasienten har i større grad enn 
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yngre risiko for å ha flere sykdommer på en gang, dette kalles multisykdom, og gir den gamle 
pasienten økt dødelighet. Det å gi sykepleie til denne typen pasienter stiller store krav til 
sykepleier, og krever stor tverrfaglig innsats og god planlegging (ibid).  
 
3.1.2 Psykologisk aldring 
Begrepet psykologisk aldring vil si forandringer i innlæringsevne, hukommelse, 
problemløsningsevne og intelligens. Det er rimelig å anta at hukommelsen svekkes med 
årene, og at eldre trenger mer tid til å utføre mer krevende intellektuelle oppgaver. Det en 
imidlertid ser er at personlighet og karaktertrekk holder seg relativt stabil livet ut (Romøren 
2008:31). 
 
3.1.3 Den gamle pasientens pasientforløp 
Et pasientforløp er en rekkefølge av de helsetjenester en pasient har i forbindelse med 
sykdom. For den gamle vil forløpet vare fram til pasienten dør, og den siste delen av forløpet 
skjer i sykehus. For den gamle pasienten er det 80-90 % sannsynlighet for å oppleve et eller 
flere sykehusopphold før han eller hun dør. Sykehusets oppgave er blant annet dødspleie og 
dødsfall, som vil bety behandling, pleie, omsorg og eventuelle undersøkelser av de pasientene 
som dør i sykehus (Romøren 2008:72).  
 
3.1.4 Aldring og død 
Den enkelte pasients død er helt personlig. Mennesker vet at døden ledsager livet, men hver 
enkelt har sin særegne opplevelse av den (Bondevik 2006:145). 
Den gamle pasienten har levd lenge, og for mange av dem er kanskje vissheten om døden en 
naturlig følge i den kronologiske rekkefølgen av hendelser i et menneskes liv. Døden er en 
biologisk og naturlig hendelse. Sykepleier må være oppmerksom på er at den gamle pasienten 
har sin unike opplevelse av døden, og alt hva den bringer med seg (Bondevik 2006:145). 
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3.1.5 Livets sluttfase 
Den gamle pasienten befinner seg i livets sluttfase og ligger på sykehus. Eventuelle 
livsforlengende tiltak er avsluttet (Hjort 2008:451). ). Det forhold at døden er det som venter i 
fremtiden betyr at pleie og behandling ikke har helbredelse som formål (Bondevik 
2006:147).Denne fasen er i oppgaven definert til de antatte seks siste måneder i pasientens liv, 
og pasienten blir sykere og sykere (Mathisen 2005:279). Gamle pasienter er sårbare og 
skrøpelige, sykdomsforandringer kommer snikende, og klinisk reduseres tilstanden gradvis. 
Gamle er utsatt for å få flere sykdommer på en gang, og denne ko-morbiditeten kompliserer 
situasjonen i forhold til diagnostikk, ytterligere komplikasjoner og forventet levetid (Ranoff 
2008:79-81).  
Hvordan de gamle pasientene opplever denne perioden er individuelt, og som sykepleier må 
man være klar over at det er mange tanker, spørsmål og bekymringer knyttet til det å skulle 
dø. Døden er et møte med det ukjente, og selv om det er en naturlig prosess vil mange gamle 
pasienter også være ambivalente til det som skal skje (Bondevik 2006:146). 
 
3.2 Åndelige behov 
3.2.1 Det åndelige aspekt 
Det åndelige aspekt vil si den gamle pasientens oppfatning av moral, tro, verdier og livssyn i 
vid forstand (Hummelvoll 2004:185).  
 
3.2.2 Begrepet åndelighet 
Det kan være en utfordring å gi en eksakt definisjon på begrepet åndelighet eller å forklare 
hva åndelig omsorg eller åndelige behov er. Ofte brukes begrepet eksistensielle behov og 
åndelige behov om hverandre. Uavhengig av livssyn og tro har mennesket eksistensielle 
behov. Åndsdimensjonen er knyttet til det enkelte menneskes selvbevissthet, og er relatert til 
hvordan det enkelte menneske gjør sine valg eller er blitt formet av livssyn, moral, verdier og 
religion (Sørbye 1990:102).  
Tidligere var det vanlig å avgrense begrepet åndelig/åndelighet til å gjelde trosspørsmål, men 
i den senere tid er det blir mer anerkjent å la begrepet omfatte livssynsspørsmål og livsverdier 
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mer generelt. De fleste av disse nyere måtene å definere åndelighet på inkluderer også behov 
for mål og mening med tilværelsen (Aalen Leenderts 2003:168). 
 
3.2.3 Åndelighet og holisme 
Holisme kan forklares med helhetsforståelse, og relatert til åndelighet vil begrepet innebære 
en livsoppfatning med utgangspunkt i at alle dimensjonene i et menneskets liv og tilværelse 
ses på som likevektige deler i en sammenhengende helhet. For sykepleier er det av avgjørende 
betydning å ta hensyn til at pasienten består av flere dimensjoner, ikke bare av den fysiske 
kroppen. Derfor bør man oppfatte mennesket som en helhet med kropp, tanker, ånd, 
livssituasjon, sorg, smerte, frykt, lidelse, tro, livssyn moral og verdier (Støre Brinchmann 
2005:25).  
 
3.2.4 Åndelige behov i livets sluttfase 
Den åndelige dimensjon kan ses som en kvalitet ved det enkelte menneske uavhengig av alder 
og intellektuell kapasitet, og er relatert til menneskets selvbevissthet, verdier og livssyn (Støre 
Brinchmann 2005:26).  
Når livet nærmer seg slutten og vissheten om at ens egen dødelighet kommer stadig nærmere 
kan store spørsmål i et menneskes liv bli aktualisert. Trolig er det de helt grunnleggende 
spørsmålene som blir viktige. Spørsmål som hva er meningen med livet, hvor kommer vi fra, 
hva skjer når jeg dør, eller spørsmål som hva er meningen med lidelse og kjærlighet. Slik kan 
åndelige behov kan oppstå, de kan være av eksistensiell karakter ut fra at pasienten er i livets 
sluttfase, eller som konsekvens av pasientens levde liv (Torbjørnsen 2008:456).  
Noen åndelige spørsmål og behov kan være spesielt aktuelle i livets siste fase, det kan gjerne 
bli en del av den gamle pasientens mestringsstrategi rundt livssituasjonen i siste fase nettopp å 
søke svar på store spørsmål. Det er viktig å være seg bevisst som sykepleier at den gamle 
pasienten ikke er en homogen gruppe mennesker. Hver eneste pasient har sitt særegne liv og 
erfaringer bak seg, og opplevelser og minner inngår ofte de åndelige behovene i livshistorien 
(Torbjørnsen 2006:464). I en situasjon hvor pasienten er innlagt på sykehus, er det viktig at 
den gamle pasientens åndelige behov blir møtt og at de blir møtt ut fra en holistisk tilnærming 
slik at den gamle blir sett og ivaretatt og forstått som et helt menneske (Støre Brinchmann 
2005:29). 
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3.2.5 Den døendes rettigheter og åndelige behov 
Allerede i 1975 ble det vedtatt internasjonale retningslinjer for prinsipper for omsorg ved 
livets slutt i regi av FN (De forente nasjoner), og de er kalt “En verdig avslutning på livet”. 
Disse retningslinjene tar utgangspunkt i et helhetlig menneskesyn og det inngår et eget punkt 
om den døendes rett til å kunne drøfte og gi uttrykk for åndelige (eksistensielle) behov og 
opplevelser uansett hva disse måtte bety for andre (Bondevik 2006:146). 
 
3.3 Sykepleieteoretisk forankring – Katie Eriksson 
3.3.1 Begrunnelse for valg av sykepleieteori 
Det har vært naturlig å velge Katie Eriksson som sykepleieteoretisk forankring i oppgaven. 
Dette begrunner jeg med at det åndelige aspektet og det helhetssyn på mennesket som Katie 
Eriksson har er relevant for problemstillingen. Jeg fortolker Eriksson slik at hun har en 
åndelig dimensjon i sitt holistiske menneskesyn. Hun knytter dessuten begrepene lidelse og 
helse sammen, lidelse er uunngåelig i menneskelivet (Kirkevold 2001:190). Lidelsesbegrepet 
og det å lindre lidelsen et naturlig utgangspunkt i et sykepleiefaglig fokus i arbeidet og 
omsorg for den gamle pasienten i livets siste fase. 
 
3.3.2 Om Katie Erikssons sykepleieteori i forhold til helhetssyn på mennesket 
Katie Eriksson uttrykker at mennesket og menneskelivet er noe mer enn en fysisk kropp. 
Dette gir grunnlag for et helhetssyn på mennesket. Teorien har sitt utgangspunkt i den kristne 
tro, men samtidig er hun helt klar på at det ikke er troens eller håpets innhold som er viktig, 
det er selve eksistensen av tro og håp i det enkelte menneskes liv. Hun hevder at mennesket 
kan betraktes som en helhet, og denne helheten består av kropp, sjel og ånd. Sjelen har både 
en psykisk og en åndelig dimensjon. Den åndelige dimensjonen står i kontakt med troen, Gud 
for den kristne. Den psykiske delen av sjelen er i kontakt både med den åndelige dimensjonen 
og med andre mennesker (Kristoffersen 2005:54).  
Erikssons syn på helse er relatert til det menneskesynet hun representerer. Hun definerer helse 
som det å være hel og integrert, holistisk tankegang, altså en integrasjon mellom kropp, sjel 
og ånd. Hun tenker også at omsorg er en naturlig handling for mennesket men at den også 
inneholder et estetisk aspekt i forhold til velvære, slik at til tross for sin konkrete karakter 
rommer omsorgen åndelige overtoner (Kirkevold 2001:187). 
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3.3.3 Pasienten – det lidende menneske 
Begrepet pasient kan oversettes til den lidende, det lidende mennesket; den som lider og 
tålmodig tåler og holder ut. Ordet kommer fra latin patiens, kan oversettes til norsk som 
lidelse. Det er pasienten, det lidende menneske vi møter i sykepleien, og som motiverer 
sykepleier til omsorg. 
 Et menneske kan oppleve lidelse i mange situasjoner, av fysisk eller åndelig art, og 
pasientens lidelse kan være forbundet med sorg, tap eller endret livssituasjon. Det lidende 
menneske er fanget i et slags lidelsens univers, hvor erfaringer, opplevelser og hendelser hver 
for seg kan synes meningsløse men som til slutt viser seg å ha en sammenheng. Pasienten som 
befinner seg i livets sluttfase vil kanskje søke å forstå lidelsen i sitt eget liv, kanskje kan 
lidelsen gis en mening i tilværelsen nettopp i denne siste livsfasen (Eriksson 1995:13).  
 
3.4. Lidelse  
Lidelse er noe vondt som påføres mennesket, mennesket lider og har det vondt. Pasienten 
kjemper og holder ut, men kanskje kan det ha et positivt åndelig og meningsfullt aspekt i at 
mennesket oppnår forsoning i forhold til eget liv, erfaringer og opplevelser (Eriksson 
1995:20). 
 
3.4.1 Hvorfor lider mennesket 
Lidelsen er tilegnet mennesket, det er mennesket som lider og det er samtidig mennesket som 
kan lindre lidelsen. Det å leve inneholder mange aspekter, blant annet det å lide (Eriksson 
1995:13). 
Eriksson (1995) antar at lidelsen har en plass i alle menneskers liv. Selv om lidelsen i sitt 
vesen er noe ondt og meningsløst, så kan den tilskrives mening dersom mennesket velger å 
gjennomleve sin lidelse. Livet og lidelsen hører sammen, livet og lidelsen får mening dersom 
vi velger å åpne opp for alle mulighetene dette gis oss gjennom den kjærligheten som finnes i 
verden (Eriksson 1995:14). Lidelsen antas å være et åndelig fenomen hos mennesket, evnen 
til å lide er livsviktig og hjelper oss til å løse våre livs problemer. Uten lidelse stivner vi på det 
åndelige plan (Eriksson 1995:36). 
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Lidelsen dypeste mening er å dø. Evnen til å lide er av avgjørende betydning for mennesket, 
gjennom den symbolske døden finnes muligheter for nytt liv og forsoning. I lidelsesbegrepet 
finner vi sorg og tap over det vi mister, mennesket forandres og gis muligheter for personlig 
utvikling og bearbeiding av våre erfaringer. Kanskje dette er spesielt viktig for den gamle 
pasienten i livets siste fase, nettopp det å forsones, å finne fred (Eriksson 1995:18). 
Mennesket kan oppleve lidelse i form av fysisk smerte på grunn av sykdom eller behandling 
og undersøkelser. Dette kalles gjerne sykdomslidelse. Innen sykdomslidelse finner vi også 
sjelelig og åndelig lidelse, grunnet opplevelser i forhold til sykdommen, mye brukt begrep er 
pleielidelse (Eriksson 1995:67).  
 
3.4.2 Sjelelig og åndelige lidelse 
Denne typen lidelse kan være forårsaket av negative erfaringer pasienten gjør i forhold til sin 
sykdom eller behandlingen av den. Det kan være følelse av skam og fornedring relatert til 
sykdommen. Kanskje er skammen en følelse hos det enkelte menneske, det kan være grunnet 
i at pasienten skammer seg over eget liv og måten å leve på, slik at det har forårsaket sykdom 
og lidelser. Kanskje pasienten føler han ikke tilfredsstiller sine egne krav til seg selv og 
skammer seg, lider åndelig, på grunn av dette (Eriksson 1995:67). 
 
3.4.3 Livslidelse 
Lidelse som mennesket/pasienten erfarer og opplever i forhold til egen livssituasjon, seg selv 
og sitt eget liv. Livslidelsen er relatert til det å være menneske, være menneske blant andre 
mennesker og til det å leve med alle de fasetter det innebærer.  
Hele menneskets livssituasjon påvirkes og endres av sykdom, helse og det å være i en 
pasientsituasjon.  Livssituasjonen blir påvirket av den lidelsen man står ovenfor, og det livet 
mennesket er vant til forstyrres og man kan oppleve at det tas vekk. 
Tilintetgjørelse er en trussel for mennesket, det vet at det skal dø men vet ikke når dette skal 
skje, heller ikke når det er i siste livsfase. Det å få livet snudd på hodet på grunn av sykdom 
og visshet om døden kan frembringe frykt og redsel, man kan miste identiteten som 
menneske. Sorgprosesser er en del av lidelsen, sorg over tap, det å miste. Det å leve uten 
kjærlighet, kjærlighetsløsheten er kanskje den aller største livslidelsen.  
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Sykepleier kan møte pasienter som gir opp, de orker rett og slett ikke mer lidelse i livet sitt. 
Ingenting har verdi for pasientens liv lenger, han eller hun vet at døden er det eneste som 
venter og opplever stor grad av livslede, stor åndelig lidelse (Eriksson 1995:75). 
 
3.5 Lindring av lidelsen 
Lidelsen tilhører mennesket, det er mennesket som lider, og det er også mennesket som kan 
lindre lidelsen. 
Sykepleiere møter lidelse i ulike sammenhenger, og det bør være et overordnet mål å søke å 
eliminere den lidelsen som er unødvendig. Selv om ikke all lidelse kan lindres bør vi strebe 
etter å lindre den (Eriksson 1995:77).  
God sykepleie rettes mot å lindre lidelse. Dette innebærer at sykepleier må bruke seg selv i 
samhandlingsprosesser med pasienten (Kristoffersen og Breievne 2005:181). Det er viktig å 
skape en omsorgsfull pleiekultur der pasienten føler seg velkommen, respektert og blir 
ivaretatt som det hele og unike mennesket han eller hun er. I en situasjon der pasienten er lagt 
inn på sykehus kan sykepleier skape et miljø der pasienten føler seg ivaretatt, får svar på sine 
spørsmål og tilstrekkelig informasjon til å føle seg trygg og minsket sin uro. Et menneske som 
lever i den ytterste lidelse trenger kjærlighetshandlinger igjen og igjen, og sykepleieren kan 
søke å lindre lidelsen til pasienten ved for eksempel vise ekte nærværenhet, være tilstede i 
situasjonen og vise dette. Slik kan pasienten føle seg velkommen til å ta opp spørsmål av for 
eksempel åndelig/eksistensiell art (Eriksson 1995:77).  
Uavhengig av lidelsens årsak står sykepleieren overfor den utfordringen det er å lindre 
lidelsen (Kristoffersen og Breievne 2005:157).  Evne til å gjenkjenne og oppdage lidelse hos 
pasienten er avgjørende (ibid). Begrepet medlidenhet er et grunnbegrep i sykepleien i følge 
Eriksson (1995). Medlidenhet betyr i denne sammenhengen å lide med pasienten, og at pleien 
sykepleier gir er en etisk handling der sykepleier har mot til å ofre noe av seg selv (Eriksson 
1995:48).  
Å forsøke å lindre lidelse betyr at sykepleier trer inn i pasientens lidelsesdrama og blir en 
medaktør. Det krever mot å være tilstede for å bekrefte den annens lidelse ved å vise at “jeg er 
her for deg”. Denne bekreftelsen kan ha ulike former, men tid hos pasienten, verbal eller 
nonverbal kommunikasjon, et blikk eller en berøring. Det viktige er å være tilstede, vise 
nærværenhet fysisk og psykisk (Eriksson 1995:46). Kommunikasjon gjennom samtale eller 
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lytting, er en viktig del av sykepleiers tiltak for å møte lidelsen, den som lider har ofte behov 
for å sette ord på tanker og følelser. Livshistorien er viktig og kan være med på å skape helhet 
i tilværelsen, bidra til at pasienten mestrer lidelsen (Kristoffersen og Breievne 2005:192). Det 
kan være mange vanskelige ting å snakke om for pasienten, og kanskje kan pasienten komme 
med hint om situasjonen. Slike hint kan være gylne øyeblikk som utgangspunkt for en samtale 
(Eide & Eide 2007:267). 
Sykepleier har ansvar for å samle data og dokumentere forhold rundt pasienten, blant annet i 
forhold til åndelige behov (Kristoffersen og Breievne 2005:200). Dette er viktig både i 
forhold til å møte pasientens åndelige behov og for å sikre kvalitet og kontinuitet i sykepleien, 
da det er flere sykepleiere som har kontakt med pasienten (Heggdal 2006:15). 
Vi snakker ofte om at tid er viktig i relasjon mellom pasient og sykepleier, og tidens verdi 
kommer tydelig til uttrykk i denne relasjonen. Tid er en forutsetning for at for eksempel 
åndelige behov kan møtes, tiden for samtaler har en egenverdi og skal ikke måles. Men 
sykepleiere uttrykker at de synes det kan være vanskelig å få nok tid til samtaler med 
pasienten, da de samtidig skal gjøre andre oppgaver og har ansvar for å forvalte knappe 
ressurser (Orvik 2004:152). 
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4. Funn 
4.1 Tabell 
 
Forfatter 
 
Metode, utvalg 
 
Studiens hensikt 
 
Resultater/funn 
 
Costello 
(2001) 
 
 
 
 
Metode: 
Etnografisk studie 
 
Utvalg: 
N=111 
74 pasienter 
29 sykepleiere 
8 leger 
 
Utforske erfaringer hos 
døende pasienter og 
sykepleiere med fokus på 
forvaltning av pleien av de 
døende. 
 
Mangel på følelsesmessig 
engasjement fra leger og 
sykepleiere 
 
Mangel på kommunikasjon fra 
sykepleiere og leger om døden 
 
Mangel på holistisk tilnærming 
fra sykepleier 
 
Fokus på fysiske behov fra 
sykepleier 
 
Åndelige behov glemmes når 
sykepleier er hos pasienten 
 
Wijk og 
Grimsby 
(2008) 
 
 
Metode:  
Semistrukturert 
Intervju av 
pasienter 
 
Utvalg: 
N=30 
 
 
Finne ny informasjon om 
gamle pasienters behov i 
livets sluttfase. 
 
Pasienter rangerte 
smertelindring som viktig 
 
Smerter kunne overskygge 
pasientens åndelige behov. 
 
Pasienter døde med udekkede 
behov 
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Sørbye og 
Steindal 
(2009) 
 
Metode: 
Spørreunder- 
søkelse/ 
vurderingsskjema 
 
 
 
 
 
Undersøke om det har 
skjedd endringer i 
omsorgen av den døende 
siste 30 år, og i tilfelle 
hvilke. 
 
 
 
Økt bruk av smertestillende 
 
Mindre åpenhet om døden. 
 
God smertelindring sammen 
med gode 
mellommenneskelige 
relasjoner bidro til god død 
 
Hermann 
(2006) 
 
 
 
 
Metode: 
Beskrivende 
intervju 
 
Utvalg: 
N=100 
 
Undersøke i hvilken grad 
åndelige behov mot slutten 
av livet er oppfylt. 
 
Nøkkelpunkter: 
 
Sykepleie måtte inkludere 
fysisk, psykisk, åndelige pleie 
 
Åndelige behov viktig  
 
Pasienter i livets siste fase 
kunne trenge hjelp til å møte 
sine åndelige behov. 
: 
Daaleman, 
Usher, 
Williams, 
Rawlings og 
Hanson 
(2008) 
 
Metode: 
Intervju av helse-
personell 
 
Utvalg: 
N=12 
 
 
Selv om åndelige behov er 
et hovedelement i palliativ 
pleie, er det uklart hvordan 
disse behovene er møtt i 
livets siste fase 
 
Være tilstede, (being present) 
 
Åndelighet gjaldt hele 
personen 
 
Øynene åpne for pasientens 
tilstand (Opening eyes) 
 
Samhandling på en helhetlig 
måte (cocreating) 
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4.2 Presentasjon av funn 
I funnene fra forskningsartiklene som er valgt ut er det en del områder som er relevant for 
problemstillingen, og jeg går nærmere inn på et utvalg av disse. 
 
4.2.1 Mangel på følelsesmessig engasjement 
Costello (2001) fant at manglende følelsesmessig engasjement kunne prege pleien av de 
gamle pasientene i livets sluttfase. Dette så spesielt ut til å oppstå i situasjoner der leger eller 
sykepleiere skulle snakke med pasienten om døden. Ifølge Costello (2001) kan 
sykehuskulturen i pleien av de døende er formet av medisinske normer og kanskje virker 
hemmende på for eksempel sykepleieres følelsesmessige engasjement med pasienten. I tillegg 
nevnes maktkamp mellom leger og sykepleiere som hemmende på de følelsesmessige 
relasjonene mellom pasient og personale. 
 
4.2.2 Nærværenhet, tilstedeværelse, samhandling 
Å være tilstede, nærværenhet ble hevdet som viktig for pasienter i livets siste fase. Pasienter 
ønsker seg, og sykepleiere ser viktigheten av ekte tilstedeværelse fysisk og psykisk, det å 
være bevisst tilstede ut over det som er nødvendig rent medisinsk. En sykepleier uttrykker det 
slik: “What I’ve realized and why I did this is because it’s easy to give people medicines, but 
it’s hard to be with people when things going tough, and I think that’s the important thing” 
(Daaleman mfl 2008).  
Funn tydet på at fysisk tilstedeværelse og nærhet var viktig for å tilrettelegge kommunikasjon 
med pasienten slik at han eller hun fikk tilstrekkelig oppmerksomhet. Dette kan gjelde flere 
samtaler og kommunikasjon rundt flere tema, for eksempel det åndelige aspektet (ibid).  
 
4.2.3 Kommunikasjon/mangel på kommunikasjon 
Funn fra artikler indikerer at pasienter erfarte at det er liten mulighet for å snakke om eller få 
informasjon om døden og situasjonen de er i, nemlig det å skulle dø (Costello 2001, Sørbye 
og Steindal 2009, Daaleman m fl 2008). Det hevdes blant annet at leger og sykepleiere kan 
være for lite villige til å snakke med pasienten eller inkludere ham eller henne i diagnose og 
situasjonen når døden nærmet seg (Costello 2001). Fra en norsk undersøkelse rapporteres det 
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at det er blitt mindre åpenhet om døden i løpet av de siste tiårene, og at man ønsker at 
sykepleiere kommuniser mer direkte med pasienten og tatt mer initiativ til å snakke om for 
eksempel døden. Det er viktig at sykepleier bistår pasienten i å se en mening med deres levde 
liv og gi dem mot til å møte døden når den er forestående (Sørbye og Steindal 2009).  
God kommunikasjon trekkes frem som en vesentlig faktor i tilrettelegging av samtaler rundt 
åndelige behov (Daaleman mfl 2008).  
 
4.2.4 Fysiske behov kontra åndelige behov 
Trolig er det slik at sykepleien kan være mer rettet mot fysiske behov enn åndelige. Til tross 
for at sykepleiere hevdet at de så på åndelige behov som like viktige som fysiske, så tyder det 
på at de åndelige behovene blir nedprioritert i praksis. Sykepleiere prioriterte smertelindring 
og morgenstell og at de rasjonaliserte denne handlingsmåten både med hva som er best for 
pasienten og på grunn av tidsfaktoren da den døende pasienten kan være tidkrevende å gi 
omsorg til (Costello 2001). Man ser også et annet aspekt ved prioritering av fysiske behov, da 
for eksempel sterke smerter hos pasienten kan hemme tilgjengeligheten for åndelige behov 
(Wijk og Grimsby 2008). 
 
4.2.5 Mangel på tid 
Mangel på tilstrekkelig tid var et moment som ble trukket frem. Det ble for eksempel ansett 
som den største hindringen for åndelig omsorg. Det antas at sykepleier unngikk å stille 
spørsmål som kunne kreve mye tid, fordi sykepleier ikke hadde mulighet til å avsette tid 
(Daaleman mfl 2008) 
 
4.2.7 Holisme 
Det ble gitt uttalelser fra sykepleiere om at den holistiske tankegangen var viktig i pleie og 
omsorg for pasienten. Selv om pasienten var i livets sluttfase var det viktig å gi god helhetlig 
pleie for å opprettholde best mulig livskvalitet (Hermann 2007). Funn forteller også om 
sykepleiere som er opptatt av et holistisk syn på mennesket i den pleien sykepleier tilbyr. Det 
legges vekt på at sykepleier må sette seg inn i den enkelte pasientens behov, hva slags tanker 
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pasienten har på slutten av livet, være tilgjengelig for å snakke om dem og sørge for 
individuell pleie av helhetlig art (ibid).  
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5. Drøfting 
I oppgaveskrivingssammenheng bruker vi begrepet å drøfte om å diskutere og granske en sak 
fra forskjellige sider. Gjennom drøftingen reflekteres det over om det er sammenheng mellom 
teori og presenterte funn, og hva resultatene av dette forteller oss (Dalland 2007:120). 
 
5.1 Om drøftingen 
I det følgende søker jeg å drøfte min problemstilling “hvordan kan sykepleier møte den gamle 
pasientens åndelige behov i livets siste fase i sykehus”? 
For oversiktens skyld betegnes sykepleier som hun og pasienten som han i casen og 
drøftingen. 
 
5.2 Presentasjon av case 
Jeg velger å presentere en case i drøftingen. 
Pasienten var en gammel mann på litt over åtti år, innlagt på en medisinsk sykehusavdeling 
med en kreftsykdom der behandlingen var avsluttet. Han skulle være på avdelingen “inntil 
videre” for lindrende pleie. Ut fra pasientjournalen var han fysisk svært syk og skrøpelig, men 
kognitivt fremsto han som klar og orientert, og gjorde greit rede for seg i samtale.  
Enkelte dager, etter hvert som sykdommen skred frem, var plagene og tankene så ille at han 
nesten ikke orket å snakke. Han kunne ligge og se ut på himmelen, undre seg over “hvor lenge 
kommer dette til å vare? Å bli liggende slik og vente er en ren lidelse “ eller “tenk at alt er 
over…” Og gi uttrykk for hvor forferdelig det var med smertene som kom og gikk, bena som 
sviktet eller det “liksom ikke å føle seg som et ordentlig menneske lenger…”. Andre dager 
var han atskillig mer opplagt, han fortalte om livet sitt og hva han var opptatt av. Det var som 
om livet hans ble bekreftet gjennom livshistorien.  
Pasienten var klar over at han skulle dø snart, og selv om livet hadde vært langt og 
innholdsrikt så ønsket han det det skulle vare lenger. Han var ganske åpen og direkte i sine 
samtaler, og på et vis hadde akseptert at han skulle dø. Han kunne bringe frem temaer der han 
snakket om døden og åndelige spørsmål som meningen med livet, finnes det noe etterpå, har 
jeg gjort mitt beste, hvorfor fikk akkurat jeg kreft, trosspørsmål eller sorgen over at livet snart 
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var slutt. Som regel foregikk denne kommunikasjonen når pasienten hadde sykepleier hos seg 
en god stund, da gjerne relatert til de fysiske behovene som for eksempel morgenstell.  
Pasienten ble på avdelingen noen få uker før han døde. 
 
5.3 Sykepleier som medmenneske og fagperson 
I casen møter vi en pasient som er dødssyk. Han har en grunnsykdom han ikke blir frisk av, 
og blir sykere og sykere. Når pasienten er dødssyk avsluttes relasjonen mellom sykepleier og 
pasient med at pasienten dør. Dette møtet med døden gir utfordringer til sykepleier. Det kan 
være spesielt følelsesmessig krevende å gi sykepleie til dødssyke og døende pasienter. 
Sykepleier kan oppleve at tanken på egen død trenger seg på. Å skulle møte den gamle 
pasienten i livets siste fase stiller krav til sykepleiers personlige og eksistensielle kompetanse 
da hun vil møte disse utfordringene i relasjon med pasienten (Sæteren 2010:312). Det er 
avgjørende for sykepleiers følelsesmessige engasjement i arbeidet at hun har et bevisst og 
avklart forhold til døden. Ellers kan hun komme til å skape en uhensiktsmessig avstand til 
pasienten, og dermed ikke gi den medmenneskelige og faglige hjelpen og tryggheten han 
trenger når han åpner seg og forteller om livet sitt og sine tanker om at han snart kommer til å 
dø (Mathisen 2005:279).  
Funn fra Costellos (2001) studie kan imidlertid tyde på at manglende følelsesmessig 
engasjement fra sykepleiere og leger preger møtet med dødssyke gamle pasienter. Dette vister 
seg særlig i forhold til kommunikasjon og det å gi informasjon om døden og det å skulle dø. 
Sørbye mfl (2009) hevder at omsorg for døende stiller spesielle krav til sykepleiere og leger i 
forhold til eksistensielle problemstillinger, og det ser ut til at det i løpet av de siste 30 årene er 
blitt mindre åpenhet rundt å snakke om døden med pasientene. Det pekes på at det forventes 
gode omsorgsevner fra sykepleier. Ved å skape gode mellommenneskelige relasjoner til 
pasienten kan sykepleier bidra på en mer engasjert måte ved å ta initiativ til å snakke om 
døden. Slik kan sykepleier bidra til at pasienten får snakket om åndelige behov, sett meningen 
i livet sitt og forberedt seg på at døden er det som venter (Sørbye mfl 2009).  
Pasienten i casen gir uttrykk for at han lider. I relasjon med denne lidende pasienten er det 
viktig at sykepleier forsøker å eliminere den unødvendige lidelsen. Sykepleier bør gi 
pasienten den pleien han til enhver tid trenger. Den lidelsen som tross alt ikke kan tas bort bør 
sykepleier forsøke å lindre. En forutsetning for dette er at hun har en grunninnstilling om å 
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lindre lidelsen (Eriksson 1995:77) og at hun gjenkjenner den. Det å gjenkjenne en pasientens 
lidelse er trolig avhengig av hennes egne assosiasjoner til lidelse. Sykepleiers egne erfaringer 
med lidelse kan hjelpe henne til å se og forstå pasientens lidelse selv om hans lidelse er 
annerledes enn hennes. Sykepleier kan gjenkjenne lidelsen hans og forstå hans uttrykk for 
lidelse når han for eksempel får tårer i øyene. Trolig er det slik at pasienten i casen har behov 
for å bli møtt med trøst som et vennlig ord, anerkjennelse og respekt (Kristoffersen mfl 
2005:187).  
Et menneske som lider trenger kjærlighetshandlinger. Sykepleier kan skape en pleiesituasjon 
der pasienten føler seg velkommen og føler han får omsorg, blir møtt med verdighet, opplever 
sin rett til å være pasient og får den plassen han trenger for å lide. Når sykepleier oppnår å 
skape denne pleiekulturen kan pasienten oppleve kjærlighet og omsorg fra sykepleiers side. 
(Eriksson 1995:77).  
Mangel om åpenhet om døden kan være i strid med autonomiprinsippet, der en samarbeider 
med empati og god dialog mot en felles løsning (Hjort 2008:449).  
 
5.3.1 Nærhet, varhet og tid. 
I følge Daaleman mfl (2008) sier sykepleiere som jobber med omsorg for pasienter i livets 
siste fase at nærværenhet og tilstedeværelse ble ansett som viktig i den åndelige omsorgen. 
Det at sykepleier viser tilstedeværelse fysisk og psykisk er en av de viktigste faktorene i god 
omsorg for å møte pasientens åndelige behov. Det ble også hevdet at god samhandling 
mellom pasient og sykepleie var en gjensidig aktivitet. Dessuten ble det lagt vekt på 
viktigheten av at sykepleier bekreftet og anerkjente pasientens erfaringer og levde liv, slik at 
man oppnådde en helhetlig omsorg der pasientens integritet og verdighet ble ivaretatt. 
Imidlertid så sykepleierne i denne undersøkelsen at det lå hindre i veien for å utføre den 
åndelige omsorgen. Det ble pekt på at mangel på tid var den største barrieren. En av 
sykepleierne i undersøkelsen uttalte at det opplevdes vanskelig for henne selv å være tilstede 
når pasienten hadde det vanskelig. Samtidig erkjente denne sykepleieren at nettopp nærheten  
fra hennes side var det viktige. Det at sykepleier “er der” er det viktige (Daaleman mfl 2008). 
Trolig er det slik at sykepleie til pasienten i livets siste fase spesielt dreier seg om varhet, 
nærhet og tid. Det er viktig å bli kjent med pasienten som et helt menneske for at sykepleier 
kan ivareta åndelig omsorg og lindre lidelsen (Mathisen 2005:279).  
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Pasienten i casen tok initiativ til slike samtaler. Dette skjedde ofte når sykepleier brukte tid 
hos ham i forbindelse med stell-situasjoner. Han kunne ønske å snakke om livet sitt, reiser han 
hadde vært på eller fortvilelsen over at han antakelig ikke fikk oppleve en julefeiring til. For 
at sykepleier skal kunne lindre hans lidelse var det en fordel at hun kjenner ham. 
Stell-situasjonen kan være mulighetenes arena (Brodtkorp 2008:148), og det er viktig å bruke 
tiden man har på en god måte. Derfor kan sykepleier kartlegge og samle data om pasienten og 
bruke denne dokumentasjonen når hun senere lindrer hans lidelse.  
Nærhet eller nærværenhet kan bety bevissthet om pasienten, det kan dreie seg om fysisk 
nærhet i tid eller rom (Kirkevold 2001:188).  For at sykepleier skal komme pasienten i møte 
på en ekte og oppriktig måte krever det at hun går inn i en relasjon med pasienten hvor hun 
trer inn i hans drama, inn i hans livssituasjon. Hun kan bekrefte hans lidelse ved å vise at hun 
er tilstede og hun “ser ham” som det hele og unike mennesket han er (Eriksson 1995:46). Når 
sykepleier bekrefter lidelsen kan dette være en måte å lindre den på. Hun kan bruke metoder 
som å signalisere nonverbalt ved blikk eller formidle mer direkte at “jeg er her for deg, jeg 
ønsker å være her sammen med deg og gi av min tid” (Eriksson 1995:77).  
Pleien av den gamle er noe mer enn bare fysisk kroppslig pleie, det også en grunnleggende 
omsorgshandling. Sykepleier og pasient deler tid og rom, og pleien kjennetegnes ved varme 
og nærhet (Kirkevold 2001:187). En rent praktisk handling kan være at sykepleier stopper opp 
når hun blir var på at pasienten trenger hennes nærvær. Det å ikke skynde seg ut med 
matbrettet når en merker den uavsluttede setningen som henger i luften, men sakne litt på 
farten og la setningen bli fullført uten at pasienten føler han må skynde seg. Slike tilpasninger 
fra sykepleiers side og hennes prioritering av tiden kan gi pasienten mulighet for å oppleve at 
han blir sett og slik kan snakke om sine åndelige behov (Eriksson 1995:77). 
Dersom det passer seg kan sykepleier gi en lett berøring på pasientens kinn eller armen, holde 
hånden hans, det kan være mye verdi i å dele en stille stund hvor man undrer seg sammen. 
Pasienten i casen kunne gi uttrykk overfor sykepleier om at det å bli berørt, for eksempel når 
han fikk hjelp til å barbere seg kunne virke lindrende. “Du har så gode og varme hender, det 
er sånn liv i hendene dine”.  Det er viktig at sykepleier er seg bevisst de etiske aspektene ved 
fysisk berøring. Dessuten at hun er var på pasientens grenser i forhold til nærhet (Bjørk mfl 
2005:124).  
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Det krever mot av sykepleier å gå inn i relasjonen der hun som profesjonell omsorgsyter tar 
ansvar for pasienten, og samtidig har mot til å ofre noe av seg selv for et annet menneske 
(Eriksson 1995:48). I en slik sammenheng er det nærliggende å bringe fram begrepet 
medlidenhet. Medlidenhet betyr å lide med pasienten. Sykepleiers følsomhet, varhet og ømhet 
for pasientens lidelse kan bidra til å lindre (Eriksson 1995:49). 
 
5.3.3 Fysiske behov, åndelige behov og kommunikasjon 
Sykepleier i casen var inne hos pasienten på grunn av hans fysiske behov. Selv om 
sykepleiere hevder at de ser på åndelige behov som like viktige i omsorgen for pasienten som 
de fysiske, ser det ut til at omsorgen i praksis ble rettet mot de fysiske behovene. I en studie 
hvor sykepleiere ble observert i samhandling med pasienten så de ut til å konsentrere seg om 
fysisk stell og de ville for eksempel gjerne forsikre seg om at pasienten var smertelindret 
(Costello 2001).  Pasienter rangerer smertelindring som et viktig behov. En studie viser 
faktisk at smerte/frykt for smerte var så ille for pasienter at det overskygget og var til hinder 
for å komme i posisjon til å kjenne på andre behov, eksempelvis de åndelige (Wijk 2008). 
Sørbye mfl (2009) ga i en undersøkelse uttrykk for at smertelindring sammen med det å skape 
gode menneskelige relasjoner er viktige sykepleiefokus i forhold til å møte pasientens 
åndelige behov og få snakket om døden. I relasjon til lidelsesperspektivet er det en 
sykepleieroppgave å eliminere unødvendig lidelse (Kirkevold 2001:190). Det at sykepleier 
lindrer pasientens smerter kan være en måte å eliminere unødvendig lidelse.   
Selv om sykepleiers bruk av tid hos pasienten i casen er av praktisk art bruker pasienten tiden 
til samtale. Dette samsvarer med Costello’s (2001) studie. Der antas det at selv om sykepleier 
la vekt på fysisk pleie som morgenstell, ble det observert at tidsbruken hos pasienten også 
gjorde at sykepleier fikk sørget for at pasientens åndelige behov ble møtt. Dette var til tross 
for at sykepleier selv ikke var seg bevisst at dette foregikk.   
Selve kommunikasjonsformen sykepleier bruker i møtet med pasientens åndelige behov kan 
ha ulike former. Sykepleier kan trenge utforskende ferdigheter som å stille 
oppfølgingsspørsmål eller ved lytte. Å ha noen som hører på kan være verdifullt for pasienten. 
Kanskje er det så vanskelig for ham å snakke om det som ligger ham på hjertet at han ikke får 
uttrykket seg helt, men kommer med hint om det han tenker på. Pasienten i casen kunne 
spørre ut i luften “hva er vitsen heretter…?” Sykepleier kan gripe tak i dette gylne øyeblikket 
til å imøtekomme hans åndelige behov (Eide og Eide 2007:267).  Pasienter kan ha ulik grad 
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av åpenhet i forhold til å snakke om vanskelige ting. Pasienten i casen fremsto som ganske 
åpen og uforbeholden. Det er viktig at sykepleier hører hva han sier og lytter etter budskapet 
bak ordene. Når pasienten spør “hva er vitsen” er det ikke sykepleiers oppgave å finne en 
åndelig eller eksistensiell mening forklaring til pasienten. Det viktige er at sykepleier lytter til 
pasienten og lar ham lide ut (Mathisen 2005:278). 
 
5.3.4 Tid 
Det er rimelig å anta at tid er en viktig faktor i forhold til hvordan sykepleier kan møte 
pasientens åndelige behov. Daaleman m.fl (2008) hevder at tid kan være en faktor både for å 
tilrettelegge og hemme funksjonell omsorg i forhold til åndelige behov. Mangel på 
tilstrekkelig tid så ut til å være det største hinderet for å gjennomføre åndelig omsorg, og det 
kunne tyde på at sykepleiere unnlot å følge opp samtaler med pasienten fordi det ville ta lang 
tid å snakke om enkelte tema. Samtidig så man at det å ha god tid hos pasienten var en fordel 
der man utviklet gode relasjoner og slik kunne tilrettelegge for å møte åndelige behov 
(Dalaleman mfl 2008). Fra casen ser vi at sykepleier reflekterer over at hun har for lite tid hos 
pasienten. Det er ikke er ofte hun tilbringer tid hos ham uten at det har en praktisk hensikt, og 
at hun har mange andre oppgaver som skal løses. Det å snakke sammen tar tid, den gode 
samtalen kan være tidkrevende for sykepleier. Pasienttiden skal være forankret i respekten for 
den enkelte pasient kan ikke og skal ikke måles.. Det å trøste eller være tilstede kan ikke 
standardiseres i antall minutter (Orvik 2004:155). Imidlertid er det slik at sykepleier på 
sykehus har mange oppgaver i løpet av en vakt, og har ansvar for å forvalte knappe ressurser. 
Oppstår det mangel på tid kan sykepleier oppleve at hun får for lite tid til pasienten. I en slik 
situasjon er det grunn til å anta at sykepleier må sette normen om helhetlig sykepleie til side, 
og dette kan gå ut over pasientens behov for åndelig omsorg (Orvik 2004:18).  For å komme 
pasienten i møte når sykepleier ser at tiden blir for knapp kan hun tilby seg å komme tilbake 
på et senere tidspunkt. 
 
5.3.5 Holisme 
En studie viser at sykepleie for å møte pasientens åndelige behov trolig er spesielt viktig i 
livets siste fase. Fordi åndelige behov kan bestå av en rekke faktorer som inkluderer hele 
menneskets eksistens så bør sykepleiere være klar over alle de aspektene åndelighet kan 
medføre. Derfor er det viktig at sykepleier gjenkjenner behovene hos pasienten og finner 
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hensiktsmessige måter å møte dem på (Hermann 2007). Andre funn viser at det trolig er en 
betydelig synergieffekt mellom helhetstenkning i omsorg på slutten av livet og den holistiske 
tankegangen i sykepleieteorier (Gott m fl 2009).   
Den holistiske tilnærmingen betyr at pasienten betraktes som et likeverdig medmenneske. 
Sykepleier bør gå inn i en relasjon med pasienten der målet er at pasienten føler ivaretatt, 
trygg på sykehusavdelingen og bekreftet som menneske (Støre Brinchmann 2005:37).  I 
samhandlingen med den gamle pasienten er det viktig at sykepleier husker på at han har et 
langt liv bak seg. Han har levd sitt liv på sin måte, med sine helt individuelle erfaringer og 
opplevelser. Han har hatt sin helse, livsstil og sitt følelsesliv, og alt dette har gjort ham til det 
unike menneske han er (Ranoff 2008:75).  
Når sykepleier ønsker å møte pasienten på en holistisk måte bør hun ta hensyn til dette levde 
livet. Pasienten i casen ønsket å snakke om livet sitt, hva han var opptatt av og hvilke verdier 
han hadde kom gjerne til uttrykk gjennom fortellinger fra livet sitt. Eldre ønsker gjerne å 
snakke om livet sitt. Livshistorien kan være viktig for den gamle pasienten, kanskje er de 
opptatt av hva livet har vært og om det har gitt mening (Torbjørnsen 2008:462). Derfor er det 
viktig at sykepleier ser hele mennesket når hun søker å møte hans åndelige behov. Og i 
sykepleiers forsøk på lindre hans lidelse er det avgjørende å la ham føle seg velkommen og 
respektert, ivareta hans verdighet og integritet (Eriksson 1995:76).  
 
5.3.6 Dokumentasjon og kontinuitet 
Sørbye og Steindal (2009) så at sykepleiere i liten grad dokumenterte døende pasienters 
åndelige behov ved et sykehus. Derimot var smerte dokumenter i 99 % av pasientjournalene.  
Den gjensidige kunnskapen om pasientens åndelige i relasjonen mellom sykepleier og pasient 
kan derfor gå tapt. Sykepleier har ansvar for å dokumentere åndelige behov i pasientens 
journal (Kristoffersen og Breievne 2005:200).  Det kan være mange årsaker til at slik 
dokumentasjon ikke er fremskaffet, tidsnød kan være en av grunnene, en annen grunn at 
sykepleier ikke har nok kunnskap om viktigheten av disse behovene (ibid). For å møte den 
gamle pasientens åndelige behov er det avgjørende at slik dokumentasjon finnes, også for å 
sikre kvalitet og kontinuitet i omsorgen for pasienten da det er flere sykepleiere som pleier 
ham (Heggdal 2006:17). 
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6. Oppsummering/konklusjon 
 
Problemstillingen i oppgaven er “Hvordan kan sykepleier møte gamle pasienters åndelige 
behov i siste fase i sykehus?”  I min søken etter svar for å belyse dette har jeg benyttet 
litteraturstudie for å se hva som finnes av kunnskaper og forskning på området. Det har vist 
seg å være en utfordring å finne forskningsartikler som direkte tar for seg det 
problemstillingen spør om. Mye av den kunnskapen som finnes og forskningen som gjøres er 
rettet mot kreftpasienter og generell palliativ pleie. Samtidig har fagpersoner begynt å 
reflektere over at det er en endring i populasjonen mot en større andel eldre mennesker i 
samfunnet, og nødvendigheten av å utvikle kunnskapen rundt omsorgen av denne 
befolkningsgruppens omsorgsbehov på slutten av livet (Rahm Hallberg 2006).   
I løpet av prosessen med oppgaven har jeg benyttet mye litteratur, både forskningsartikler og 
teori fra pensum. For meg ser det ut til at det i praksis er slik at sykepleier har mer fokus på 
fysiske behov hos pasienten enn de åndelige. Dette til tross for at sykepleiere gir uttrykk for at 
de rangerer åndelige behov like høyt som fysiske.  
Jeg har også lært at det å møte den gamle pasientens åndelige behov, spesielt hos dødssyke 
pasienter i livets siste fase, krever ulike ferdigheter hos sykepleier. Evne til nærværenhet, 
tilstedeværelse, kommunikasjon, lytte, medlidenhet, lindre lidelse, gi kjærlighet, omsorg og 
det å ha mot er noen av egenskapene som skal til. Klarer sykepleier å gi dette kan hun skape 
en pleiekultur der pasienten opplever at han er sett som et helt menneske, blir respektert og 
ivaretatt og bli trygg nok til å snakke om sine åndelige behov. Samtidig har sykepleier på en 
sykehusavdeling  mange andre oppgaver og skal forvalte knappe ressurser i en travel hverdag. 
Derfor finner vi hindringer som for eksempel prioritering av tiden (Orvik 2004:152). 
Det skulle vært interessant å se videre på dette fagfeltet. Jeg tror vi har en spennende tid i 
møte med denne “eldrebølgen” (Romøren 2008:29) vi hører snakk om. Vi vet at stadig flere 
gamle dør i sykehus (Sørbye mfl 2009) og vi har behov for ny kunnskap. 
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